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RESUMEN.

Antecedentes. El cancer de cavidad oral, es una neoplasia la cual representa el 3% de
presentacion de todo el cancer estudiado, asi como uno de los tumores mas frecuentes en el area
de Cabeza y Cuello; normalmente el cAncer de cavidad oral tiene presentacion en estadios clinicos
loco-regionalmente avanzados. El principio de tratamiento en etapas tempranas y localmente
avanzadas es la Cirugia con apoyo de la Quimioterapia y Radioterapia, el manejo de pacientes con
presentaciones de enfermedad avanzada es con quimioterapia, y cuidados paliativos.
Justificacion. En Oncologia HGM, se diagnostica y trata el cAncer de cavidad oral, sin embargo
hasta el momento no contamos con reportes estadisticos, ni estudios descriptivos, sobre la
presentacién, diagnoéstico y manejo del cancer de cavidad oral en la unidad de tumores de Cabeza
y Cuello Oncologia HGM.

Objetivos. Describir la experiencia en el manejo del cancer de cavidad oral en la division de
Tumores de Cabeza y Cuello del servicio de Oncologia Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” (describir la incidencia, el porcentaje de presentacion por sub sitios, estadios clinicos, tipo
de tratamiento quirdrgico, uso de quimioterapia y radioterapia en las modalidades de
neoadyuvancia, adyuvancia y paliativa) con la finalidad de conocer el panorama dentro de nuestra
unidad con respecto a esta entidad patolégica.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y analitico donde la fuente
primaria de informacion es a través de expedientes clinicos del servicio de tumores de cabeza y
cuello del servicio de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con la
informacion recabada de estos expedientes se realiz6 el andlisis estadistico descriptivo con el
apoyo del programa SPSS,las variables categoricas se expresaron como frecuencias y
proporciones, las variables cuantitativas se mostraron como media con desviacién estandar o
medianas con rangos intercuartilares de acuerdo a la distribucién.

Resultados. En el estudios se incluyeron 301 pacientes. La mediana de edad de los pacientes al
momento del estudio fue de 61 afios y el 41.9% de los pacientes incluidos fueron mujeres y el
58.1% hombres. El 94% de los pacientes fueron diagnosticados con un estado funcional (ECOG)
de 0 o 1. El estadio clinico mas frecuente fue IVA con un 26.2%. El sitio de tumor mas frecuente
fue la lengua con el 75.5% de los casos y la encia y el labio con el 9.3 y el 7.8. respectivamente. La
histologia méas comun fue el CEIQ con el 76.1% de los casos seguido por el CEINQ con el 21.4%
Conclusiones. EI CCO, tiene una presentacion baja dentro de los canceres de CYC, la
presentacion clinica es locorregionalmente avanzada; lo cual deja estrecho margen terapéutico y
mal pronostico en nuestra poblacion. Los pacientes que fueron candiatos a tratamiento quirdrgico
inicial tuvieron una mejor sobrevida . Se requiere de una deteccidbn mas temprana de estos
tumores, para realizar cirugias menos invasivas, y que estos pacientes puedan beneficiarse de las
terapias bimodal o trimodal.

Palabras Clave: Cancer de Cavidad Oral (CCO) Hospital General de México (HGM)






ABREVIATURAS

CCO- céancer de la cavidad oral

CYC — Cabeza y Cuello

VPH- virus de papiloma humano

IC- intervalo de confinaza

SCC - carcinomas de células escamosas

SEER - Surveillance, Epidemiology, and End Results program
DOI — (depth of invasion) profundidad de invasion

ENE - extension extranodal

CEIQ - Carcinoma Epidermoide Invasor Queratinizante
CEINQ - Carcinoma Epidermoide Invasor No Queratinizante
AJCC - American Joint Committee on Cancer

NCNN- National Comprehensive Cancer Network

RM - resonancia magnética

RTOG - Radiation Therapy Oncology Group

EORTC - (European Organisation for Research and Treatment of Cancer) Organizacion Europea

para la Investigacion y Tratamiento del Cancer



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

El cancer de la cavidad oral (CCO) es una de las neoplasias malignas mas frecuentes,
especialmente en paises en vias de desarrollo, sino también en paises desarrollados. Los
principales factores etioldgicos son el consumo de tabaco y alcohol. A pesar de que el diagndstico
precoz es relativamente facil, la presentacion con enfermedad avanzada es mas frecuente.
La cavidad bucal se extiende desde el borde bermellbn de los labios hasta las papilas
circunvaladas de la lengua en la parte
- inferior y la union del paladar duro y
¥ L Labe (ssen e ieror)— plando en la parte superior. La cavidad
bucal se divide en varios subsitios

Lengua (antenor 273)

. anatomicos: labio, lengua oral, piso de

Piso de la boca

la boca, mucosa bucal, encia superior
E£ncia (supenor & nfenar

e inferior, trigono retromolar y paladar

Mucoss bucs

duro. Fig 1.
T oo A pesar de su proximidad,estos
Paisdar duo subsitios tienen caracteristicas

anatomicas distintas que deben

tenerse en cuenta en planificacién de la
terapia oncoldgica. El estandar de
Fig. 1 Subsitios anatomicos de la cavidad oral

atencion es la reseccién quirdrgica

primaria con o sin terapia adyuvante posoperatoria.’?

Epidemiologia

El CCO representa el 3% de todas las neoplasias y el 1.6% de todas las muertes por cancer,
ocupando el lugar numero 18 para el afio 2018, y reportd una incidencia mundial para ambos
Sexos

de 354,864 nuevos casos (2.0% del total) y una mortalidad de 177, 384 (1.9% del total)®. De
acuerdo al reporte del GLOBOCAN 20182 en México ocupa el lugar nimero 22 en incidencia con
un total de casos de 2,017 (1.22%) y una mortalidad de 674 muertes por afo (0.88% del total). La
tasa de supervivencia general a 5 afios para las personas con cancer oral es del 66 %. Cuando se
lo detecta en un estadio temprano, la tasa de supervivencia a 5 afios para todas las personas es
del 85 %. Alrededor de 29 % de las personas reciben un diagnéstico de un cancer oral en un
estadio temprano. Si el cancer se ha diseminado hacia los tejidos u érganos circundantes y/o los
ganglios linfaticos regionales, la tasa de supervivencia a 5 afios es del 67 %. Si el cancer se ha
diseminado a una parte distante del cuerpo, la tasa de supervivencia general a 5 afios es del 40

%.5
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Factores de riesgo

El CCO es més comun en los hombres y generalmente ocurre después de la quinta década de la
vida. Alrededor del 1.5% tendra otro primario sincrénico en la cavidad bucal o en el tracto aero-
digestivo (laringe, eséfago o pulmédn). Los tumores metacronicos se desarrollan en un 10% a un
40% en la primera década después del tratamiento del indice primario y, por lo tanto, la vigilancia
regular posterior al tratamiento y la alteracion del estilo de vida son estrategias importantes para la

prevencién secundaria.!

Entre los factores de riesgo asociados, existe un efecto sinérgico del consumo de alcohol y tabaco
como factores de riesgo se encuentran hasta en un 75% con aumento de hasta 10 veces mas’, el
uso de tabaco es asociado con al menos el 30% de muertes por cancer, atribuido a un 80-90% del
carcinoma epidermoide en el &rea de cabeza y cuello, la enfermedad periodontal con incremento
en el riesgo hasta dos veces mas (OR 3.21), con otros factores como la desnutriciéon los cuales
aln se requieren documentar mas ampliamente, y en los Gltimos datos relevantes en cuanto a los
factores de riesgo e incluso pronésticos el virus de papiloma humano (VPH)®, y factores dietéticos.
La incidencia en el grupo de personas menores de 40 afios ha incrementado, y particularmente en
este grupo normalmente sin asociacién con el consumo de alcohol y tabaco, y como dato relevante
agregado es que la proporcién de mujeres es alin mayor comparado con la poblacion general. En
relacion con la detecciéon del ADN del VPH-16 en muestras de enjuague oral se asocié con una
probabilidad de 7.1 veces mayor de cancer de células escamosas de cabeza y cuello incidente con
un intervalo de confianza (IC) del 95%, (2.2-22.6) después de ajustar el historial de tabaquismo y el

consumo de alcohol.

Para el diagnéstico del carcinoma escamoso de cabeza y cuello asociado a VPH, la
sobreexpresion de pl6 es facilmente detectable por tincion inmunohistoquimica y ha sido
propuesta como un marcador biolégico que puede permitir identificar de forma inequivoca las
células con cambio displasico o maligno inducido por VPH, mejorando asi la especificidad

diagnostica’.

Histologia y estadificacion

Los carcinomas de células escamosas (SCC) constituyen mas del 90% de todos los canceres
bucales. Se han asociado una variedad de lesiones premalignas con el desarrollo de SCC,
lesiones premalignas mas frecuentes, como leucoplaquia, eritroplasia, liquen plano oral y fibrosis
submucosa oral, tienen un potencial variable de transformacién maligna.! EI SCC representa el tipo
cancer mas comun como ya menciondbamos y su comportamiento clinico varia de acuerdo con su
localizacidn, la distribucion anatémica del mismo incluye: cdncer de la porcion oral de la lengua en
un 43% (25-50%), y piso de boca en un 14%, similares con la base de datos del SEER*
(Surveillance, Epidemiology, and End Results program) donde se reporta 34.3 % vs 34.4%

respectivamente, representando los subsitios méas frecuentes.
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En andlisis recientes de esta misma base el subsitio “lengua oral”’, se defini6 como el mas
propenso a experimentar mortalidad cancer especifica’® a pesar del manejo agresivo multimodal.
Una de las razones se debe quiza a la identificacion de la profundidad de invasion (DOI, depth of
invasion) y la extension extranodal (ENE), incorporadas como factores prondésticos y dentro de la
clasificacién en la AJCC 8?2 edicion 2017 (Anexo 1) y que entrd en vigor hasta el primero de enero
del 2018, que ayuda a separar las etapas clinicas de bajo contra las de alto riesgo. La infiltracion a
la musculatura extrinseca de la lengua no se considera prondstico, debido a la dificultad de evaluar
tanto clinica como patolégicamente documentado en la Gltima publicacién de la AJCC18°%8,

En recientes publicaciones en cuanto a la estadificacion; el CCO practicamente no ha tenido
modificaciones desde 1977 hasta la actual AJCC18, donde incluso una de las modificaciones
propuestas desde 2014 hasta la fecha es la profundidad de invasion como predictor bien
establecido de sobrevida cancer especifica y recurrencia.® El grosor tumoral y profundidad de
invasion no son sindénimos; el DOl es considerado la extension de invasién tumoral desde la
membrana basal epitelial a la parte mas profunda del sitio primario.’® Y el grosor tumoral de
acuerdo a lo propuesto por Moore y cols.'®, va desde la mucosa adyacente normal al punto mas

profundo de la invasion por el tumor.

La evaluacion de la profundidad de invasiéon (DOI) debe ser medida desde la membrana basal a la
parte méas profunda del tumor del &rea mas representativa, una alternativa nada despreciable es el
uso de la ultrasonografia que evaltia el DOI de forma preoperatoria®, y la medida que impacta de
forma negativa es aquella que mide > 5 mm desde la membrana basal, atil como predictor de
recurrencia local, en casos de <3 mm tendra un riesgo de recurrencia del 0% y un 8% de

compromiso ganglionar. 112

En los estudios descritos por la NCCN, la profundidad de invasion se observé mejor discriminacion
entre la categoria T con respecto tanto con sobrevida cancer especifica como la sobrevida
global**'>18, Por tanto, la re-etapificacion en estudios retrospectivos aplicando la nueva
clasificacion de la AJCC 2018, como se demostré en el estudio de Ebrahimi y cols'’, en el 2014. De
la misma, se formularon varios modelos propuestos para la etapificacion. EI modelo 4 (T1= T1
AJCC con un DOI <5 mm, T2= AJCC T1 con DOI 25 mm, o un T2 de la AJCC con DOI <10 mm,
T3= T2 con DOl 210 mm o T3-4 con DOI <10 mm, y el T4= T3-4, con DOl =10 mm), que se
comparé con el propuesto por Howaldt y cols?°., y el de Yuen y cols %, la categoria T permanecio
sin cambios hasta en el 58.1%, aumenté el estadio en el 32.5%, y bajé el mismo en sélo 9.2%,
especialmente para el T1 cambi6 a T2 en base a DOI > 5 mm hasta en el 62.8%, aument6 de un
T2 aun T3 en el 46.8%, el que mejor informacién pronostica aporté fue el modelo 4.2%2

Como una opcién para la evaluacion histopatoldgica para la decision en el manejo de cuello de
forma preoperatoria en pacientes operables, es la resonancia magnética (RM) de forma

preoperatoria, en el andlisis de regresion logistica del estudio prospectivo de Jayasankaran SC y

12



cols en al afio 2017*%, se demostré que el grosor (OR 1.34, p<0.005) y el espacio paralingual (OR
0.53, p<0.005) fueron predictores significativos para metastasis ganglionares. La probabilidad de
metastasis fue evaluada en esos modelos, la decision preoperatoria (probabilidad del 20%) sobre
realizar la diseccion de cuello podria basarse en el grosor tumoral a partir de 9.7 mm y una
distancia del espacio paralingual de < 5.2 mm, asi mismo se correlaciond con el grosor tumoral
patolégico > 3 mm tuvo un valor predictivo positivo de 54.9% para la afectacion ganglionar (OR =
7.875, P = 0.03)%3.

Tratamiento

La reseccion quirdrgica permite una estadificacion patoldgica precisa, con informacion sobre el
estado de los margenes, la diseminacion del tumor y las caracteristicas histopatologicas que luego
se pueden usar para informar el manejo posterior basado en la evaluacién del riesgo versus el
beneficio.}? Los pacientes con CCO en etapas tempranas, la cirugia es el tratamiento estandar
ampliamente aceptado, la cual dependera desde el sub sitio afectado y las estructuras y
localizacién involucradas, desde una reseccidn oncolégica, escision local amplia, tipos de
glosectomia, de mandibulectomia y maxilectomia (una amplia gama de alternativas quirargicas
estan involucradas con incluso la reconstruccion de los defectos provocados por la reseccion).? La
radioterapia adyuvante * quimioterapia se utiliza para indicaciones especificas en tumores
locorregionalmente avanzados. Otra alternativa de tratamiento es el laser CO2 modalidad
comparable a otras intervenciones (cirugia) en lesiones de bajo riesgo comprable a otras
modalidades tradicionales de tratamiento (cirugia) con el inconveniente quiza en mayor peso en
términos de recaida, por lo que se ha aprobado sélo en lesiones pre malignas y tumores de bajo
riesgo (T1l/algunos T2 seleccionados-NO) seguidos o0 no por adyuvancia, y dependiendo de cada
caso en particular. 223 Un equipo multidisciplinar es absolutamente fundamental para asegurar un
resultado favorable. Se tienen en cuenta multiples factores al seleccionar el tratamiento para un
paciente individual. El riesgo de complicaciones relacionadas con el tratamiento debe evaluarse en
funcion de la edad fisioldgica,las condiciones comérbidas (p. Ej., Estado cardiopulmonar), el estilo

de vida (tabaquismo o alcohol), la resecabilidad quirirgica y las expectativas del paciente.

Quimioterapia (QT) y Radioterapia (RT)

El tratamiento posoperatorio adyuvante esta indicado en pacientes con alto riesgo de recurrencia
locorregional. Esto incluye pacientes con tumores primarios grandes (pT3 o pT4), enfermedad
ganglionar voluminosa (pN2 o pN3), metastasis a niveles ganglionares IV o V, margenes
quirdrgicos positivos, invasion linfovascular, invasion perineural y diseminacion extracapsular. La
radioterapia de haz externo ha sido la modalidad tradicional para el tratamiento adyuvante
posoperatorio y las dosis de 66 a 70 Gy dan como resultado un buen control locorregional. 12 En el
afio 2004 se publicaron los resultados de los estudios fundamentales que evaluaron la quimio-
radiacion concomitante en términos de adyuvancia para tumores local o regionalmente avanzado
que fueron resecados.®?** Ambos RTOG 9501 y EORTC 22931 estudiaron el impacto de agregar

cisplatino concomitante a dosis de 100 mg/m2 los dias 1, 22 y 43 de la RT vs Unicamente RT con
13



caracteristicas de alto riesgo. Se realizaron metaanalisis que incluyen a estos estudios y se
evidencio que los pacientes con extension extracapsular o margen positivo tuvieron una mejoria
estadisticamente significativa tanto en control loco-regional como en sobrevida global cuando se
otorg6 adyuvancia con quimio-radioterapia concomitante comparado con la RT sola, no asi mismo

en los pacientes de bajo riesgo y tampoco se vio reflejado en el control a distancia.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la unidad de tumores de cabeza y cuello de Oncologia Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, se lleva el diagndstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con diagndstico de cancer
de cavidad oral; sin embargo, hasta la fecha no existen reportes estadisticos, y/o estudios
descriptivos, donde se reporte la incidencia, la frecuencia de estadios clinicos y de sub sitios de
presentacion, tampoco del tipo de tratamiento al cual son sometidos estos pacientes, el tipo de
cirugia realizadas, el manejo con quimioterapia y radioterapia en sus contextos neoadyuvante,

adyuvante y paliativo.

Por lo que se considera necesario tener un estudio descriptivo, para revisar los resultados en la
experiencia de esta entidad patolégica en el servicio de Oncologia HGM.

15



JUSTIFICACION

El cancer de la cavidad oral (CCO) es una de las neoplasias malignas mas frecuentes,
especialmente en paises en vias de desarrollo, sino también en paises desarrollados, los
principales factores etiolégicos son el consumo de tabaco y alcohol. De 2008 a 2017, la incidencia
de cancer oral aumentd de alrededor en un 1 % cada afio después de haber disminuido durante
varios afios, esto debido a la mayor esposicion a factores de riesgo. A pesar de que el diagnéstico

precoz es relativamente facil, la presentacion con enfermedad avanzada es mas frecuente.

En la unidad de tumores de cabeza y cuello del servicio de Oncologia Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” aun no cuenta con estudios donde se describa la experiencia del CCO, este
protocolo busc6 obtener informacion sobre la incidencia, la frecuencia de estadios clinicos y de sub
sitios de presentacion, tampoco existen reportes estadisticos del tipo de tratamiento al cual son
sometidos estos pacientes, el tipo de cirugia realizadas, el manejo con quimioterapia y radioterapia

en sus contextos neoadyuvante, adyuvante y paliativo.

Por lo que con este protocolo de estudio se pretendié realizar una descripcion de la experiencia en
la unidad, en cuanto al diagnéstico de cancer de la cavidad oral con la finalidad de conocer el
panorama dentro de nuestra unidad con respecto a esta entidad patologica e identificar los
aspectos importantes en el manejo de estos pacientes. Los resultados de este estudio tendran
como obijetivo iniciar una linea de investigacion para estudios futuros, individualizando los estadios

clinicos y los sub sitios de presentacion.
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HIPOTESIS.

Las etapas localmente avanzadas son la presentacién clinica mas frecuente del cancer de cavidad
oral en la unidad de tumores de cabeza y cuello del servicio de Oncologia Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga”.

17



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia del manejo de CCO en la divisién de Tumores de Cabeza y Cuello del

servicio de Oncologia Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para alcanzar este objetivo general, se han planteado los siguientes objetivos especificos:

a) Describir la incidencia del CCO en la division de Tumores de Cabeza y Cuello del servicio
de Oncologia Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

b) Describir el porcentaje de frecuencia en cuanto a los sub sitios del CCO en la divisién de
Tumores de Cabeza y Cuello del servicio de Oncologia Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”.

c) Describir la frecuencia de los estadios clinicos en el CCO tratados en la division de Tumores
de Cabeza y Cuello del servicio de Oncologia Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”.

d) Describir a los pacientes de CCO que recibieron tratamiento quirtrgico, asi como los tipos
mas frecuentes de procedimientos quirdrgicos realizados.

e) Describir a los pacientes de CCO que recibieron quimioradioterapia neoadyuvante.

f) Describir a los pacientes de CCO que recibieron quimioradioterapia adyuvante.
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METODOLOGIA.

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.

El presente estudio es descriptivo, retrospectivo, observacional y analitico, donde la fuente primaria
de informacion se construyé a través de revision de expedientes clinicos del servicio de Oncologia
HGM “Dr. Eduardo Liceaga”

POBLACION

Se incluyeron individuos con el diagnostico de CCO con expediente clinico Unico de la Unidad de
Cabeza y Cuello del servicio de Oncologia 111A, del periodo 1° de Enero del 2007 al 31 de
diciembre del 2020. EI muestreo serd no probabilistico y se realizara de forma estratificada.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculado a través de la formula para obtener una proporcion en una
poblacién no finita:

_l(r X [)H X (1()

>

d”

n

Donde:

Z= confianza 1-a (95%)= 1.96

P= prevalencia del 30%

Q=1-p=0.6

D= precision 7%

Calculo: 3.88416 x 0.3 x 0.6 / 0.0049 = 143 casos.

El nimero minimo de pacientes requeridos para el estudio fue de 143, sin embago se obtuvieron
301 casos con cancer de cabeza y cuello para determinar una prevalencia de canceres de la

cavidad oral de al menos el 30% con una precision del 7% y un nivel de confianza del 95%.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

o Expedientes de pacientes con edad mayor o igual a 18 afos.

e Expediente completo en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México con
diagndstico de CCO.

e Expedientes con reporte histopatolégico de CCO de cualquier subsitio en el Hospital
General de México del periodo 1° de enero del 2007 al de 31 de diciembre del 2020.

e Expedientes con los criterios anteriores, y que en su reporte histopatolégico completo
donde se describiera medidas del tumor para calculo del volumen tumoral, extension

extranodal ganglionar en las disecciones ganglionares, o reportados por datos clinicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Expedientes con diagndstico de: cancer de base de lengua (orofaringe), paladar blando o

algun subsitio diferente de la cavidad oral.

e Expedientes con perdida de seguimiento durante el periodo de investigacion y previo
presentar una recurrencia (lesiones después de los 6 meses de haber terminado el
dltimo tratamiento).

e Expedientes con reportes de patologia sin medidas del tumor para calculo del volumen
tumoral, extension extranodal ganglionar en las disecciones ganglionares, o reportados

por datos clinicos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Expediente clinico incompleto para el analisis.
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VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS

NOMBRE DE LA

DEFINICION

TIPO DE

ESCALA DE

DEPENDIENTE/

VARIABLE OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION VALORES INDEPENDIENTE
Nombre Designacion del Cualitativa Nominal No aplica Independiente
paciente que lo politémica
identifica
Género Identidad sexual de Cualitativa Dicotémica Masculino/ Independiente
los pacientes femenino
Edad Tiempo transcurrido Cuantitativa Ordinal Afios cumplidos Independiente
en afios desde el continua
nacimiento hasta el
diagnéstico de la
enfermedad
Localizacion Sub sitio anatémico Cualitativa Nominal Lengua oral, Dependiente
anatémica de presentacion del Labio, Encia,
cancer en la cavidad carrillo, piso de la
oral boca, paladar
duro, trigono
retromolar.
T clinico Tamafio de la lesién Cuantitativa Ordinal cm Dependiente
al momento del
diagnéstico
N clinico Presencia de ganglios | Cualitativa Nominal N1, N2abc, N3 Dependiente
metastésicos al
momento del
diagnéstico
Etapa Clinica (EC) | Grupo clinico definido | Cualitativa Ordinal 1, 1,00 1V Dependiente
por el conjunto TNM
Tipo Histolégico Nombre asignado al Cualitativa Nominal Epidermoide Dependiente
céancer segun el queretinizante 'y
origen en cualquiera no queratinizante
de las capas Mesénquimales
germinales Hematolinfoide
Grado Puntuacion que indica | Cualitativa Nominal G1, G2, G3, G4 Dependiente
Diferenciacion en qué grado se
diferencian las células
cancerigenas
Invasion Presencia de células Cualitativa Nominal, Presente/Ausente Dependiente
Linfovascular (ILV) cancerosas en un dicotémica
espacio con
revestimiento
endotelial definido
(como los vasos
linfaticos o los vasos
sanguineos)
Invasion perineural | Presencia de células Cualitativa Nominal Presente/Ausente Dependiente
(IPN) cancerigenas
alrededor de un nervio
0 Un grupo de nervios.
Extension Presencia de Cualitativa Nominal Presente/ausente
extranodal (ENE+) adenopatias
metastasicas que
presentan capsula
rota o infiltracion a
tejidos adyacentes
demostrado por
patologia o de forma
clinica (invasién a
nervio frénico, piel,
plexo cervical,
estructuras
adyacentes,)
Cirugia realizada Procedimiento Cualitativa Nominal ELA, Independiente
quirdrgico al que fue Hemiglosectomia,
sometido el tumor maxilectomia
primario parcial,
hemimandibulecto
mia,
mandibulectomia
segmenteria,
Compuesta
Profundidad de Medida en sentido Cuantitativa Ordinal 1,2,3,4,5,6,7,8, Dependiente
invasion vertical desde la mm

superficie del tumor
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hasta la parte mas
profunda

Cosecha ganglionar

Ndmero de ganglios
disecados en el
procedimiento
quirdrgico

Cuantitativa

Ordinal

1,2,3,4, etc.

Dependiente

Adyuvancia

Tratamiento adicional
para el cancer que se
administra después
del tratamiento
primario

Cualitativa

Nominal

Quimioterapia/Ra
dioterapia o
concomitancia

Dependiente

Neoadyuvancia

Tratamiento que se
administra como
primer paso para

reducir el tamafio del
tumor antes del
tratamiento principal

Cualitativa

Nominal

Quimioterapia
Radioterapia
Concomitancia

Dependiente

Persistencia

Tipo de respuesta
clinica, que consiste
en tumor viable a
pesar del tratamiento
oncoldgico 6ptimo

Cualitativa

Nominal,
dicotémica

Si/No

Dependiente

Recurrencia

Aparicién de lesiones
tumorales 6 meses
posterior al término

del dltimo tratamiento

oncolégico

Cualitativa

Nominal,
dicotémica

Si/No

Dependiente
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METODOLOGIA

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el servicio de Tumores de
Cabeza y Cuello de la Unidad de Oncologia en el periodo de 01 de enero de 2007 al 31 diciembre
de 2020. Solo los pacientes cumplan con los criterios de seleccién, pacientes adultos, con
diagndstico confirmado y reporte histopatoldgico completo fueron ingresados al estudio y los datos
asi como los registros de seguimiento se capturaron primero en una hoja de recoleccion de datos
y posteriormente en una base de datos para la documentacion de los resultados. Las diferentes
unidades de observacion fueron tomando en cuenta la definicibn de cada una de las variables

mencionadas en el cuadro de recoleccion de variables.

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez elaborada la base de datos de acuerdo a los datos en los expediente clinicos,se realizo el
analisis estadistico descriptiva segun el nivel de medicidén de variables, las variables categoricas se
expresaran como frecuencias y proporciones, las variables cuantitativas se mostraran como media
con desviacién estandar o medianas con rangos intercuartilares de acuerdo a la distribucion. Todas

las pruebas estadisticas se realizarén mediante SPSS v. 26.
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RESULTADOS.

En el estudios se incluyeron 301 pacientes; en la tabla 1 se muestran las variables y el nimero de
datos disponibles capturados para el estudio por cada una de las variables. La mediana de edad de
los pacientes al momento del estudio fue de 61 afios (Rango= 19-109) y una media de 60.6 afios
(S.D=14.3); el 41.9% de los pacientes incluidos fueron mujeres y el 58.1% hombres. El 94% de los
pacientes fueron diagnosticados con un estado funcional (ECOG) de 0 0 1 y una etapa clinica de la
enfermedad de Ill con el 23.7% de los casos y el 47% en etapa clinica IV. El estadio clinico mas
frecuente es el IVA con un 26.2%. El sitio de tumor mas frecuente fue la lengua con el 75.5% de los
casos Yy la encia y el labio con el 9.3 y el 7.8. respectivamente. La histologia mas comun fue el
CEIQ con el 76.1% de los casos seguido por el CEINQ con el 21.4% (Tabla 2).

En las caracteristicas clinicas a la cirugia se encontré6 que el 99.6% de los pacientes fueron
operados en nuestra unidad, de estos el 15.5% tuvieron ILV, 6.8 IPN. El tipo de cirugia mas
comunmente practicado fue Hemiglosectomia con el 25.4% y el manejo de cuello mas comun fue
del de DSOH con el 57.3% en comparacién con el 41.5% de los paciente donde se realizo algun
tipo de DRMC (1,111l y Bilateral); la mediana de la profundidad de la invasién fue de 10 mm
(Rango= 4-32)

En las caracteristicas clinicas al tratamiento oncolégico se encontr6 que 44.4% de lo paciente
recibio QT/RT definitiva; el 24.8% de los pacientes la recibié en adyuvancia. La mediana de dosis
de RT adyuvante fue de 66 (Rango= 45 — 70) y una media de 65.2 (S.D= 5.8) y la mediana de RT
neoadyuvante fue de 69 (Rango= 20-76) y una media de 65.5 (S.D= 8.8). El esquema de
guimioterapia mas comun en adyuvancia fue CCDP/5FU con el 25.2% de los casos y el esquema

en neoadyuvancia CDDP a dosis altas con el 11.6% (Tabla 4).

A la fecha de corte del analisis de datos la mediana de seguimiento de los pacientes fue de 12
meses (Rango= 2-180) y una media de 20.4 meses (S.D= 24.1). 16.8% de los pacientes
presentaron progresion de la enfermedad durante su tratamiento con QT/RT y solo 13.1% de los
pacientes presentaron recurrencia de la enfermedad con un 7.4% de perdiad de seguimiento
(Tabla 4).
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Tabla 1. Variables y numero de casos

Caracteristicas

Vélido Perdidos
EDAD 269 32
SEXO 301 0
ECOG 234 67
TNM 230 71
ETAPA_CLINICA 232 69
SUBSITIO 269 32
HISTOLOGIA 276 25
GRADO_HISTOLOGICO 248 53
LV 194 107
IPN 192 109
OFU 283 18
CIRUGIA 256 45
MANEJO_DEL_CUELLO 82 219
PROFUNDIDAD_INVASION 301 0
TAMANO_TUMORAL 301 0
COSECHA_GANGLIONAR 74 227
QT_RT_DEFINITIVA 234 67
PROGRESION 220 81
ADYUVANCIA 226 75
RT_ADYUVANTE 91 210
QT_ADYUVANTE 226 75
QT_NEOADYUVANTE 225 76
RT_NEOADYUVANTE 52 249
SEGUIMIENTO 227 74
RECURRENCIA 229 72
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas al diagnostico

Caracteristica

Frecuencia | Porcentaje

EDAD

Media = DE
Mediana (Rango)

60.6 + 14.3
61 (19/109)

Género

Femenino 126 41.9
Masculino 175 58.1
ECOG
0 152 65.0
1 68 29.1
2 12 5.1
3 2 0.9
TNM
T1NOMO 24 10.4
T1IN1IMO 2 0.9
T1N3MO 2 0.9
T2NOMO 40 17.4
T2N1MO 11 4.8
T2N1IMX 1 0.4
T2N2AMO 2 0.9
T2N2BMO 2 0.9
T2NXMO 1 0.4
T2NXMX 2 0.9
T3NOMO 19 8.3
T3N1MO 18 7.8
T3N2AMO 7 3.0
T3N2AM1 1 0.4
T3N2AMX 1 0.4
T3N2BMO 5 2.2
T3N2cMO 2 0.9
T3N2M1 2 0.9
T3N2MX 1 0.4
T3N3MO 1 0.4
T3N3MX 1 0.4
T4ANOMO 7 3.0
TAAN1AMO 2 0.9
T4AN1MO 11 4.8
TA4AN1IMX 3 1.3
TAAN2AMO 8 35
TAAN2AMX 1 0.4
T4AN2BMO 6 2.6
T4AN2BMX 1 0.4
TAAN2CMO 4 1.7
TA4AN2CMX 1 0.4
T4aN2MO 1 0.4
TAAN3bMO 1 0.4
T4aN3MO 2 0.9
T4aN3Mx 1 0.4
TAANXMX 1 0.4
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T4BNOMO 2 0.9
T4BNOMX 1 0.4
T4BN1MO 8 35
T4BN1M1 1 0.4
T4BN2AMO 11 4.8
T4BN2BMO 2 0.9
T4BN2BMX 1 0.4
T4BN2CMO 1 0.4
T4BN2MO 2 0.9
T4BN3MO 1 0.4
T4BN3MX 1 0.4
T4ANXMO 1 0.4
TXN1MO 1 0.4
TXN2BMX 1 0.4
TXN3MX 1 0.4
Etapa clinica
I 26 11.2
Il 42 18.1
1 55 23.7
IVA 61 26.2
IVB 44 18.9
IVC 4 1.7
Subsitio
ENCIA 25 9.3
LABIO 21 7.8
LENGUA MOVIL 203 75.5
PALADAR 4 15
PISO DE LA BOCA 11 4.1
TRIGONO RETROMOLAR 5 1.9
Histologia
AMELOBLASTOMA 1 0.4
CARCINOMA EPIDERMOIDE NO QUERATINIZANTE INVASOR 59 21.4
CARCINOMA EPIDERMOIDE QUERATINIZANTE INVASOR 210 76.1
MELANOMA 2 0.7
SARCOMA SINOVIAL 2 0.7
SCHWANOMA 1 0.4
Grado histolégico
¢l 44 177
G2 180 72.6
G3 24 9.7
G4 0 0
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas a la cirugia

Caracteristica | Frecuencia | Porcentaje
ILV
NO 164 84.5
Sl 30 15.5
IPN
NO 179 93.2
Sl 13 6.8
OFU
NO 282 99.6
Sl 1 0.4
CIRUGIA
BIOPSIA LEGRADO 1 0.4
ELA + RI 28 10.9
GASTROSTOMIA 5 2.0
GASTROSTOMIA'Y TRAQUOSTOMIA 6 2.3
GLOSECTOMIA TOTAL 1 0.4
HEMIGLOSECTOMIA (DERECHA O IZQUIERDA) 65 25.4
MANDIBULECTOMIA CENTRAL 1 0.4
MANDIBULECTOMIA SEGMENTARIA DERECHA 5 2.0
MAXILECTOMIA CENTRAL 2 0.8
MAXILECTOMIA DE INFRAESTRUCTURA (DERECHA/IZQUIERDA) 3 1.2
MAXILECTOMIA TOTAL DERECHA 1 0.4
SIN CIRUGIA 137 53.5
MANEJO DEL CUELLO
Anterolateral 1 1.2
DRMC-I 5 6.1
DRMC-II 6 7.3
DRMC-III 20 24.5
DRMC BILATERAL 3 3.6
DSOH 47 57.3
PROFUNDIDAD INVASION (mm)
Media + DE 10.23+ 4.5
Mediana (Rango) 10 (4 - 32)
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas al tratamiento oncolégico

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

QT/RT DEFINITIVA

NO 130 55.6

Sl 104 44.4
ADYUVANCIA

NO 170 75.2

QT 9 4.0

QT/RT 30 13.3

RT 17 7.5
DOSIS RT_ADYUVANTE

Media + DE 65.2 +5.8

Mediana (Rango) 66 (45 - 70)
ESQUEMA QT ADYUVANCIA

CDDP 4 1.8

CDDP DOSIS ALTA 13 5.8

CDDP/5FU 57 25.2

SIN TRATAMIENTO 152 67.3
ESQUEMA QT NEOADYUVANTE

CDDP/5FU 15 6.7

CBP/5FU 2 0.9

CDDP DOSIS ALTA 26 11.6

CDDP 3 1.3

SIN TRATAMIENTO 179 79.6
DOSIS RT_NEOADYUVANTE

Media + DE 65.5+ 8.8

Mediana (Rango) 69 (20 - 76)
SEGUIMIENTO

Media + DE 20.4+£24.1

Mediana (Rango) 12 (2 - 180)
PROGRESION

NO 183 83.2

Sl 37 16.8
RECURRENCIA

NO 182 79.5

Sl 30 13.1

PERDIDA SEGUIMIENTO 17 7.4
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GENERO

SUBSITIO

B Femenino

B Masculino

M Subsitio

B ENCIA

m LABIO

B LENGUA MOVIL

B PALADAR

ETAPA CLINICA

HISTOLOGIA

ml
mil
il
HIVA
mIVB
HIVC

B CARCINOMA
EPIDERMOIDE NO
QUERATINIZANTE
INVASOR

B CARCINOMA
EPIDERMOIDE
QUERATINIZANTE
INVASOR

m Otros
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CIRUGIA

53.5

25.4

ESQUEMA QT ADYUVANCIA

6% H ESQUEMA QT
ADYUVANCIA

m CDDP

2%

= CDDP DOSIS
ALTA

m CDDP/SFU

¥ SIN
TRATAMIENTO

MANEJO DEL CUELLO

B MANEJO DEL CUELLO
B Anterolateral

B DRMC-I

B DRMC-II

B DRMC-III

m DRMC BILATERAL

m DSOH

QT NEOADYUVANCIA

B ESQUEMA QT
NEOADYUVANTE

H CDDP/5FU

m CBP/5FU

H CDDP DOSIS ALTA

m CDDP

m SIN TRATAMIENTO
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DISCUSION.

Este estudio arrojé que la experiencia de cancer de cavidad oral es similar a lo descrito en
los reportes internacionales, dentro de las variables sociodemograficas, la mayor
presentacion fue a la edad de 61 afios comparado con 63 segun datos de SEER 2018,
con una relacion ligeramente mayor en hombres aunque con resultados muy homogéneos

Al igual que la literatura internacional en nuestra poblacion el subsitio mas frecuentemente
encontrado fue la lengua oral (2/3 anteriores de la lengua) con un 75% de los casos de
presentacion en comparacién con el 60 - 65% publicado en la literatura mundial, la
predominancia se mantuvo similar en cuanto al sexo en nuestra poblacion encontrando el
58% de hombres afectados vs 42% de mujeres.

Como se propuso el la hipétesis del estudio, los estadios loco regionalmente avanzados
son la presentacion mas frecuentemente encontrada en nuestra poblacién, siendo el
estadio clinico IVA (26%) y el estadio clinico Il (24%) los que predominaron en la
presentacion clinica.

La cirugia en quienes fueron candidatos, fue la modalidad estandar de tratamiento, la
necesidad de una diseccion selectiva de cuello hizo que la DSOH fuera la mas
reproducida (57%) contra la DRMC (41%) estas se realizaron en la mayoria de
nuestros pacientes debido a la historia natural de la enfermedad. Siendo el punto de
decision de manejo electivo de cuello, la positividad clinica (DRMC) o no positividad
clinica de los ganglios (DSOH).

Los manejos de quimioterapia y radioterapia, mostraron la implementacion de dosis de
radioterapia; asi como el empleo de agentes quimioterapéuticos como CDDP/5FU; los
cuales se utilizaron de manera similar en dosis y sesiones a la literatura mundial. Sin
embargo el estado funcional, socioecondmico, educativo, y nutricional de nuestra
poblacion, impactaron en forma de abandono al tratamiento, por lo que mucha poblacion
no recibi6 el tratamiento de quimioterapia y radioterapia propuestos por la institucion.

De acuerdo a la presentacion de nuestra casuistica tenemos en su mayoria
pacientes con enfermedad regional y con mal estado funcional lo que ha
impactado en elegir a la cirugia como el tratamiento inicial, aunado al gran tamafo
tumoral en la poblacion del Hospital General de México.
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CONCLUSIONES.

Nuestros resultados concluyen en que el cancer de cavidad oral, tiene una presentacion
baja dentro de los canceres de cabeza y cuello, es asociado a personas de edad
avanzada, las caracteristicas sociodemograficas, educativas y de estadio funcional,
impactaron de tal manera, que la presentacién clinica al momento del diagnostico es
locorregionalmente avanzada; lo cual deja estrecho margen terapéutico y mal pronostico
en nuestra poblacion.

Los pacientes que fueron candidatos a tratamiento quirdrgico inicial tuvieron una mejor
sobrevida que los pacientes que no fueron candidatos quirdrgicos.

Se requiere de una deteccion mas temprana de estos tumores, para que en el manejo de
estos pacientes, tengamos la posibilidad, de realizar cirugias menos invasivas, y que de
requerirlo, estos pacientes puedan beneficiarse de las terapias bimodal o trimodal.
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ANEXOS

Etapa AJCC | Agrupacion Descripcion de las etapas de los canceres de labio,
por etapas cavidad oral y orofaringe p16 negativo*
0 Tis El cancer aun se encuentra dentro del epitelio (la capa

superficial de las células que recubren la cavidad oral y la
orofaringe) y todavia no se ha expandido a las capas mas

NO
profundas.
MO
No hay propagacion a los ganglios linfaticos cercanos (NO)
ni a sitios distantes (MO0). Esta etapa también se conoce
como carcinoma in situ (Tis).
I T1 El cancer mide 2 cm (aproximadamente 3/4 de pulgada) o
menos. No estéa creciendo en los tejidos cercanos (T1). No
NO se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO),
ni a sitios distantes (MO0).
MO
| T2 El cancer mide méas de 2 cm pero no tiene mas de 4
centimetros (aproximadamente 1% pulgadas). No esta
NO creciendo en los tejidos cercanos (T2). No se ha
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a
Mo sitios distantes (MO).
]] T3 El cancer mide méas de 4 cm (T3). Para los canceres de
orofaringe, T3 también incluye tumores que estan
NO creciendo en la epiglotis (la base de la lengua). No se ha
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a
sitios distantes (MO0).
MO
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T1,T2, T3 El cancer tiene cualquier tamafio y puede haber crecido en

estructuras cercanas del cancer de orofaringe (T1-

N1 T3) Y se ha propagado a un ganglio linfatico en el mismo
lado del tumor primario. El cancer no se ha propagado

Mo afuera del ganglio linfatico y el ganglio linfatico no mide
més de 3 cm (aproximadamente 1% pulgadas) (N1). No se
ha propagado a sitios distantes (MO0).

IVA T4a El cancer tiene cualquier tamafio y esta creciendo en
estructuras cercanas tales como:
NO o N1
e Para los canceres de labio: el tumor esta
MO expandiéndose hacia el hueso adyacente, el nervio

alveolar inferior (el nervio de la mandibula), el piso
de la boca, o la piel del mentén o de la nariz (T4a)

e Para los canceres de cavidad oral: el tumor esta
expandiéndose hacia los huesos de las
mandibulas o del rostro, el mdsculo interno de la
lengua, la piel del rostro o los senos maxilares
(T4a)

o Para los canceres orofaringeos: el tumor esta
expandiéndose hacia la laringe (6érgano fonador),
musculo de la lengua o huesos como el pterigoideo
medio, el paladar duro o la mandibula (T4a).

Esto también se conoce como enfermedad local
moderadamente avanzada (T4a).

ADEMAS uno de los siguientes:

e No se ha propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes (NO)
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Se ha propagado a 1 ganglio linfatico sobre el
mismo lado del tumor primario, sin embargo no ha
crecido fuera del ganglio linfatico y el ganglio
linfatico no mide mas de 3 cm (aproximadamente 1
Y. pulgadas) (N1).

No se ha propagado a sitios distantes (MO).

T1,T2, T30
T4a

N2

MO

El cancer tiene cualquier tamafio y podria haber crecido

en estructuras adyacentes (T0-T4a). No se ha propagado

a organos distantes (M0). Se ha propagado a uno de los

siguientes sitios:

1 ganglio linfatico sobre el mismo lado del tumor
primario, sin embargo no ha crecido fuera del
ganglio linfatico y el ganglio linfatico no mide mas
de 3 cm pero menos de 6 cm (alrededor de 2 ¥2
pulgadas) (N2a) O

Se ha propagado a mas de un ganglio linfatico
sobre el mismo lado del tumor primario, pero no ha
crecido afuera de ninguno de los ganglios linfaticos
y ninguno mide mas de 6 cm (N2b) O

Se ha propagado a 1 o mas ganglios linfaticos ya
sea sobre el lado opuesto al tumor primario o en
ambos lados del cuello, pero no ha crecido afuera
de ninguno de los ganglios linfaticos y ninguno
mide mas de 6 cm (N2c).

IVB

Cualquier T

N3

El cancer tiene cualquier tamafio y puede haber crecido

hacia los tejidos blandos o estructuras cercanas

(Cualquier T) Y cualquiera de los siguientes:

39




MO e Se ha propagado a 1 ganglio linfatico que mide
mas de 6 cm sin embargo no ha crecido afuera del
ganglio linfatico (N3a) O
e Se ha propagado a 1 ganglio linfatico que mide
mas de 3 cm y claramente ha crecido afuera del
ganglio linfatico (N3b) O
e Se ha propagado a mas de 1 ganglio linfatico en el
mismo lado, el lado opuesto o en ambos lados del
cancer primario con crecimiento afuera del/de los
ganglio(s) linfatico(s) (N3b) O
e Se ha propagado a 1 ganglio linfatico en el lado
opuesto del cancer primario el cual mide 3 cm o
menos y ha crecido afuera del ganglio linfatico
(N3b).
No se ha propagado a érganos distantes (MO).
O
T4b El cancer tiene cualquier tamafio y esta creciendo en
estructuras cercanas tales como la base del craneo u
Cualquier otros huesos cercanos o rodea la arteria carotida. Esto se
N conoce como enfermedad local muy avanzada (T4b).
Podria 0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos
MO adyacentes (Cualquier N). No se ha propagado a 6rganos
distantes (MO0).
IvC Cualquier T | El cancer tiene cualquier tamafio y puede haber crecido en
los tejidos blandos o estructuras cercanas (Cualquier
Cualquier T) Y podria o no haberse propagado a los ganglios
N linfaticos adyacentes (Cualquier N). Se ha propagado a
organos distantes como los pulmones (M1).
M1

*Las siguientes categorias adicionales no se describen en la tabla anterior:
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TX: No se puede evaluar el tumor principal debido a falta de informacion.

TO: No hay evidencia de un tumor primario.

NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a falta de
informacion.
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